
New understanding of poverty and health
Hhat does it mean to family physicians?

Margaret McGregor, MD, CCFP, MHSC

During the last decade, an accumulation of
convincing evidence shows that poverty

kills. While the association between socioeco-
nomic status and health has been recognized for
many years, it was generally believed that poor
people suffered more ill health because they ate
poorly, drank too much, and smoked too much. It
has taken modern epidemiologic studies to
establish a clear link between poverty and ill
health even after standardardization for all
known variables.

Marmot et a1' in the now famous longitudinal
analysis of 17530 civil servants in Great Britain
(the Whitehall study) noted that employees in
the lowest grade were 2.6 times more likely to
die from coronary heart disease than those in
the highest grade, even after other known risk
factors for coronary heart disease were account-
ed for. Gordon et al2 noted that poverty was an
independent risk factor in survival after adjust-
ment for tumour size, number of positive lymph
nodes, and negative estrogen status among 1392
breast cancer patients. The role of socioeconom-
ic status as a negative predictor in disease out-
come has been demonstrated in a number of
other diseases.3

More recently, Mustard et al,4 in a 1997 study
linking census records to vital statistics and
records of health care use for a sample in
Manitoba, demonstrated that mortality was
inversely related to income and education levels.
Wilkins et al5 looked at mortality rates by
income in urban Canada by linking death certifi-
cates to census information. The authors
demonstrated that, in 1986, the difference in life
expectancy at birth between the highest
and lowest income groups in Canada, while
down from 1971, remained 5.6 years for men and
1.8 years for women. They also reported that, in
1986, the infant mortality rate of the lowest
income group was 1.82 times that of the highest
income group (relative infant mortality) and that
this relative mortality rate had changed very
little over 15 years.

Our own National Forum on Health has
recently published five volumes of research on
the effect of determinants of health.6 Though of
obvious importance to those who can influence
social policy on a broad scale, what does this
new information mean for individuals, in partic-
ular for primary care "foot soldiers": family
physicians?

The role of FPs is mainly to fix things that go
wrong with people's health and provide preventive
care, such as immunizations and Pap test screen-
ing. We have little to do with influencing the front
end of things, and at first glance, the effect of our
new knowledge of health determinants would
seem to have little to do with us. Indeed, the
appropriate policy response to knowledge of the
health effects of poverty and unemployment is
largely beyond the health ministry, let alone
front-line physicians.

People, not statistics
Poverty as a health determinant is something
more than a statistic for those who practise fami-
ly medicine: family doctors repeatedly see the
effect of poverty in a very intimate way in the
daily lives of their patients. Family physicians are
often asked to be gatekeepers for those on
income assistance.

In British Columbia, a single person on social
assistance with no dependents receives $500 a
month for shelter and food. If those people are
granted a dietary allowance, which is obtainable
only if a doctor signs the dietary allowance form
for a medical condition, they are entitled to an
additional $40. This might not seem like much
but in fact represents an 8% increase in their
monthly income.

Family practitioners in British Columbia are
also gatekeepers for the "transportation
allowance." This includes providing bus passes for
ambulatory patients or taxi chits for those who
are unable to use public transit. Social assistance
recipients have to be able to prove a minimum of
three visits per week to health care providers for a
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determined diagnosis, and primary care physi-
cians must document this and sign the form.

Family physicians are also asked to complete
the "disability form." If this form is accepted, peo-
ple receiving $500 a month become entitled to
$776. Patients often arrive at their doctors' offices
desperate for these forms to be completed. On
average, each of the four physicians working at
my clinic (located in a mixed-income neighbor-
hood) completes one of these forms each working
day. We are also daily witnesses to the effect of
out-of-pocket medical costs on the working poor.

Physicians see how poverty affects health
Mrs S, a single parent of two children, was
recently hospitalized with a diagnosis of epiglot-
titis. After 48 hours, she was discharged home
and given a prescription for oral antibiotics. On
the day of discharge, I received a frantic tele-
phone call from her saying that, when she went
to fill the prescription, the pharmacist told her
the antibiotics would cost her $70. She was
unable to pay.

In a recent poll of the same four colleagues
who work in my office, I asked each to note,
after each shift, how many times they had seen
a patient whose medical problems were compli-
cated by unemployment or poverty, such as Mrs
S's case. Over 2 weeks, on average, each physi-
cian saw at least four such cases per working
day, or about one in five patients. Approximately
once a shift, they noted they had to alter opti-
mal treatment due to a patient's inability to pay,
whether it be for the user's fee now attached to
most physiotherapy treatments; for medica-
tions; or for devices, such as spacers for inhaled
asthma medication.

In addition to the health consequences of
poverty, many of our so-called unnecessary hos-
pital admissions appear also to be related to
nonmedical determinants. One of my more
recent hospital admissions was a patient with an
acute exacerbation of a chronic illness who was
stabilized within a few days of going into hospi-
tal. Although she no longer required acute care,
she had inadequate housing and no support at
home. Her telephone had been cut off due to
inability to pay, making the arrangements for
follow-up appointments or calls for help in the
case of an emergency impossible. I therefore
decided to keep her in hospital longer than was
medically necessary, at huge costs to the sys-
tem. This is a common scenario, particularly
with the frail elderly.

Key determinants of health
are getting worse
While the National Forum's findings are begin-
ning to popularize our understanding of the effect
of health determinants, these determinants are
getting worse. Although the gap between the rich
and the poor has been increasing in the United
States for more than a decade, this was not the
case in Canada until 1995. With cuts in social
housing, welfare, and employment insurance
made in the past several years, all measures
designed to reduce the income gap, a similar
trend has nonetheless begun in Canada.

According to a recent report by the Centre
for Social Justice, the richest 10% of families in
1996 earned 314 times the income of Canada's
poorest people. A generation ago, this ratio was
only 21 times.7 Between 1973 and 1996, the pro-
portion of middle-income Canadian families with
children-families earning between $24000 and
$65000-fell from 60% to 44% of the population.
With government help, such as employment
insurance and social assistance, a poor family's
income is raised to $16 600, but this income is
still lower than it was in 1980 ($17 700).7 Another
report, released in October by the Centre for the
Study of Living Standards, also notes that
Canadians' economic well-being has shown a
large deterioration in the 1990s.8

The latest United Nations report has ranked
Canada 10th among the rich nations with respect
to poverty, estimating that 12% of Canadians live
in poverty, 17% are functionally illiterate, 9% will
likely die before age 60, and 1.3% of the work
force suffers long-term unemployment-not a
brilliant record.9 As our social safety net becomes
weaker, as unemployment increases, and as other
supports for financially disadvantaged people
decline, that is to say, as the "social determinants"
of health worsen, the nature of visits patients
make to their GPs reflects these changes and
increasingly challenges physicians' ability to
approach patients' care in a "holistic" manner.

Although the challenge of managing ill health
by reducing poverty and unemployment lies out-
side the sphere of action of health care workers, it
does not mean that health workers can be
absolved of responsibility. There is much that can
be done within our domain.

Teaching medicine through a social lens
In the case described earlier, the physician who
prescribed the antibiotic to the patient with
epiglottitis did not think to ask her whether she
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could pay for the prescription, and yet this was a
serious barrier to the patient's treatment.
Furthermore, from an administrative point of
view, the patient's ability to take the antibiotic
would likely prevent a far more expensive read-
mission to hospital.

In my experience, first as a medical student
and then as a family practice resident, the cost of
treatments was rarely taught or even addressed.
We spent hours memorizing the mechanisms of
action of pharmaceutical products and were tested
on these ad nauseam, yet it did not occur to our
educators to teach us how much the drugs cost.

Medical schools need to begin teaching about
treatments through a social lens, that is, asking
the question: 'What is the cost of a treatment and
what effect do these costs have on patients?" Or
perhaps, "How does a patient's social circum-
stance affect his or her illness or ability to comply
with a recommended treatment?" Biochemical
mechanisms of action are fine, but an examination
question on antihypertensives or antibiotics
should also ask students to rank them according
to costs and whether they are covered by the
provincial drug plan.

Recognizing socioeconomic status
in epidemiologic research
In research, it has become standard to adjust or
control a given health outcome for the covariates
of age, smoking, and sex. It is known that these
are such important covariates or effect modifiers
that controlling for them in some way is an essen-
tial component of most studies.

Socioeconomic variables need similar recogni-
tion. We need to measure this factor in the same
way as the other three, especially now that there
are valid programs based on enumeration data,
which allow us to measure socioeconomic status
fairly easily. In a recent MEDLINE search, the
number of citations under each of the following
subjects was 18 359 under "age," 1843 under
"smoking," 4790 under "sex," five under "health
determinants," and 37 under "socio-economic sta-
tus." In spite of theoretical knowledge that pover-
ty affects disease, the above numbers reflect the
relatively minor role we give to measuring this
variable in our scientific research.

Where we look for the association, we find it. A
recently published study on human immunodefi-
ciency virus shows that economic factors are
indeed an independent predictor of progression of
HIV disease.10 Other studies have shown the
effect of social determinants on diseases ranging

from heart disease to arthritis.2'3'11"2 But we do not
examine this variable nearly as often or as widely
as it warrants.

It took years of studying the effects of smoking
on health for us to understand that banning smok-
ers from public places is completely reasonable.
In the same way we must begin to measure and
publicize the effect of poverty on all kinds of dis-
eases, from asthma to heart disease to
osteoarthritis, until it becomes common knowl-
edge that these factors are hugely important in
health outcomes. Perhaps reducing poverty, in
the interests of promoting good health, will then
become an accepted community standard.

Disease classification as a basis
for funding
The standard "diagnostic related groupings"
(DRGs) and "case mix group" (CMG) classifica-
tions are used throughout the United States and
Canada, respectively, to determine funding levels.
It is a measurement of care needed by a patient
according to age and diagnoses based on the
International Classification of Diseases. There is
no adjustment for income level. Yet, if we truly
accept that socioeconomic status plays an impor-
tant role in health outcomes, it seems absurd not
to adjust for this factor in funding services to
patients. If capitation models for funding primary
care are ever going to work, funding adjustment
will be needed not only for age and diagnoses but
also for socioeconomic status.

Fee-for-service
The current fee-for-service system for primary
care is geared for patients who come in with one
health problem, not complicated by socioeconom-
ic circumstance. It works poorly, however, for
those with chronic illnesses and those whose
social circumstances are complicated by poverty.
The standard 10-minute appointment booked by
most family practice offices allows for one visit,
one problem. This works fine if patients have
transportation to get to the next five appointments
to deal with the other five problems.

Making choices with limited resources
When deciding to cover the purchase of new
expensive drugs or other technologies, it is usual
to analyze cost-effectiveness. Before a purchase is
made, the health benefit and costs of the innova-
tion in question are compared with the cost and
benefits of competing drugs or health technolo-
gies. With increasing understanding of the role
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poverty and lifestyle have in causing disease, it
would be reasonable to compare the cost and ben-
efit of a health intervention with the benefit that
might result from an equivalent expenditure on
social assistance, housing, or food subsidies.

Physicians as advocates for improved
population health
While physicians cannot be held directly responsi-
ble for population health, they can advocate for
the health of their patients in its broadest sense.
We must be prepared to examine the implications
of the new knowledge of health determinants
even when these appear to contradict our own
financial interests.

Physicians must increasingly recognize pub-
licly funded medical care as a social program that
contributes to improved health determinants. The
role of medicare in reducing the gap between rich
and poor has been well described."3 Because the
relatively well-off and healthy contribute more to
these programs than the poor and unhealthy do,
medicare is an important mechanism for decreas-
ing the gap between rich and poor. With our new
knowledge of the effect of poverty on patients'
health, it seems logical that physicians would sup-
port and nurture such a social program.

Given physicians' unique position of being
able to view the effect on health of socioeco-
nomic inequities, doctors could become strong
advocates of tackling the socioeconomic causes
of ill health. Physicians need to be on the front
line of educating their communities about the
devastating effect of poverty, bad housing, and
illiteracy on the health of patients. In the same
way that medical professional associations have
organized extremely well run and effective edu-
cation campaigns on the need to wear seat belts
and bicycle helmets, it is time to start an educa-
tional campaign on the effect of poverty on
patients' health. 4

Dr McGregor practises family medicine
in Vancouver, BC.

This article is based on a presentation made to the
11th Annual Health Policy Conference of the Centre
for Health Services and Policy Research (CHSPR) in
November 1998 at the University of British Columbia
in Vancouver

Correspondence to: Dr Margaret McGregor,
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Une nouvelle faSon de comprendre
la pauvrete et la sante
La signification de ce savoirpour les medecins defamille
Margaret McGregor, MD, CCFP, MHSC

Au cours de la derniere decennie, une multipli-
cite de donnees probantes ont fait valoir que

la pauvrete tuait. Si le lien entre la situation socio-
economique et la sante est reconnu depuis plu-
sieurs annees, la croyance generale etait que les
pauvres etaient en moins bonne sant6 parce qu'ils
s'alimentaient mal, buvaient trop et fumaient trop.
II a fallu des etudes epidemiologiques modernes
pour etablir une relation precise entre la pauvrete
et un mauvais etat de sante meme apres avoir nor-
malise toutes les variables connues.

Dans leur desormais fameuse analyse longitudi-
nale aupres de 17530 fonctionnaires en Grande-
Bretagne (l'etude Whitehall), Marmot et ses
collegues1 ont constate que les employes occupant
des postes aux plus bas echelons hie'rarchiques
presentaient 2,6 fois plus de risque de souffrir de
coronaropathie que ceux des echelons superieurs,
meme une fois que tous les facteurs de risque
connus de coronaropathie aient ete pris en compte.
Gordon et ses collegues2 ont releve que la pauvrete
etait un facteur de risque distinct dans la survie de
1392 patientes atteintes de cancer du sein, une fois
les ajustements apportes en fonction de la taille de
la tumeur, du nombre de nodules lymphatiques
positifs et de la deficience cestrogenique. Le role de
la situation socio-economique comme predicteur
defavorable de l'issue des affections a eft demontre
dans le cas d'un certain nombre d'autres maladies3.

Plus recemment, Mustard et ses colegues4,
dans une etude realisee en 1997 qui faisait la rela-
tion entre les donnees du recensement, les statis-
tiques de vie et les dossiers sur le recours aux ser-
vices de sante dans un echantillonnage au
Manitoba, faisaient valoir que la mortalite etait
inversement proportionnelle au revenu et au
degre d'education. Wilkins et ses collegues5 ont
analyse les taux de mortalite selon le revenu dans
le Canada urbain en etablissant un rapport entre
les certificats de deces et les renseignements tires
du recensement. Les auteurs ont demontr6 qu'en
1986, la difference dans l'esperance de vie a partir

de la naissance chez les groupes 'a revenus les
plus eleves et chez ceux 'a revenus les plus faibles,
bien que moins grande qu'en 1971, se chiffrait
quand meme 'a 5,6 ans pour les hommes et 'a
1,8 an pour les femmes. Ils ont aussi indique qu'en
1986, le taux de mortalite infantile chez le groupe
ayant le plus faible revenu etait 1,82 fois plus eleve
que celui chez le groupe ayant les revenus les
plus eleves (mortalite infantile relative) et que ce
taux relatif de mortalite infantile etait reste sensi-
blement le meme durant une periode de 15 ans.

Notre propre Forum national sur la sante a
recemment publie cinq volumes de recherches
sur les repercussions des facteurs determinants
de la santO6. L'importance que reve cette nou-
velle information pour les personnes qui peuvent
influencer les politiques sociales de portee gene-
rale etant bien evidente, que signifie-t-elle preci-
sement, 'a titre individuel, pour les <<fantassins>>
des soins de premiere ligne: les medecins
de famille?

Le role des medecins de famille est principale-
ment de remedier aux problemes de sante des
gens et de dispenser des soins preventifs,
comme l'immunisation et le depistage par le test
de Papanicolaou. Nous n'avons pas vraiment
affaire 'a influencer les grandes questions de pre-
mier plan, et les repercussions de notre nouveau
savoir sur les facteurs determinants de la sante
semblent, 'a premiere vue, ne pas nous concerner
directement. En realite, les politiques appro-
priees pour reagir aux connaissances des effets
sur la sante de la pauvrete et du chomage sont
bien au-dela du ressort du ministere de la Sante
et 'a, plus forte raison, du ressort des medecins
de premiere ligne.

Des etres humains, pas des statistiques
La pauvret6 comme determinant de la sante repre-
sente bien plus que des statistiques pour ceux et
celles qui exercent la medecine familiale: les
medecins de famille observent maintes et maintes
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fois les effets de la pauvrete de maniere tres
intime dans la vie quotidienne de leurs patients.
Les medecins de famille sont souvent appeles 'a se
faire les protecteurs des personnes dependantes
de l'aide sociale.

En Colombie-Britannique, une personne celiba-
taire sans personne 'a charge vivant de l'aide
sociale re,oit 500 $ par mois pour le logement et la
nourriture. Si elle a droit 'a une allocation alimen-
taire, qui ne peut etre obtenue sans qu'un
medecin ne signe le formulaire d'allocation ali-
mentaire pour cause de probleme medical, elle
re,oit 40 $ de plus. Cette somme semble derisoire,
mais elle represente en fait une hausse de 8% du
revenu mensuel.

Les medecins de famille en Colombie-
Britannique agissent aussi comme contr6leurs de
«l'allocation de transport>>. Cette fonction com-
porte la remise de passes d'autobus pour les
patients ambulatoires ou de bons de taxi pour
ceux qui ne peuvent pas utiliser le transport en
commun. Les beneficiaires d'aide sociale doivent
etre en mesure de prouver qu'ils doivent con-
sulter au moins trois fois par semaine un dispen-
sateur de soins de sante pour un diagnostic deter-
mine, et les medecins de soins de premiere ligne
doivent documenter ce fait et signer le formulaire.

Les medecins de famille sont aussi appeles 'a
remplir le formulaire << d'invalidite >>. Si la demande
est acceptee, les gens qui recoivent 500$ par mois
pourraient avoir droit a 776$. II arrive frequem-
ment que les patients se presentent chez leur
medecin en esperant desesperement que ce formu-
laire sera rempli. En moyenne, chacun des quatre
medecins qui travaillent a ma clinique (situee dans
un quartier o'u le niveau de revenu est mixte) rem-
plit au moins un de ces formulaires chaque jour de
travail. Nous sommes egalement temoins quoti-
diennement des repercussions des frais medicaux
encourus par les travailleurs pauvres.

Les medecins sont temoins des effets
de la pauvrete sur la sante
Mmm S, une mere celibataire de deux enfants, a ete
admise recemment 'a l'h6pital, souffrant d'une epi-
glottite. Elle a re,u son conge de l'hopital apres
48 heures avec une ordonnance d'antibiotiques
oraux. Le jour de sa sortie, elle m'a appelee tout
enervee pour me dire qu'en se presentant pour
faire remplir sa prescription, le pharmacien lui a
dit que les antibiotiques lui cou'teraient 70$. Elle
etait incapable de payer.

Dans un recent sondage aupres des memes
quatre collegues qui travaillent a mon cabinet, je

leur ai demande de consigner apres chaque
periode de travail le nombre de fois o'u ils voyaient
un patient dont le probleme medical etait com-
plique par le fait qu'il etait sans emploi ou pauvre,
comme dans le cas de Mme S. Sur une periode de
deux semaines, chaque medecin a vu en moyenne
au moins quatre cas semblables par jour, soit
environ un patient sur cinq. Environ une fois par
periode de travail, ils ont note qu'ils avaient diu
modifier le traitement optimal en raison de l'inca-
pacite du patient de payer, qu'il s'agisse des frais
moderateurs desormais imposes pour la plupart
des traitements de physiotherapie, des medica-
ments ou encore des appareils, comme les Spacer
annexes aux aerosols-doseurs dans le traitement
de l'asthme.

En plus des consequences de la pauvrete sur
la sante, plusieurs de nos soi-disant admissions
inutiles 'a l'hopital semblent aussi reliees a des
determinants non medicaux. L'une de mes plus
recentes admissions 'a l'hopital etait celle d'une
patiente souffrant d'une aggravation aigue d'une
maladie chronique qui s'est stabilisee en l'espace
de quelques jours d'hospitalisation. Elle n'avait
plus besoin de soins actifs, mais elle n'avait pas
de logement convenable ni d'aide a la maison. Le
service telephonique avait ete interrompu faute
de paiement, ce qui rendait impossible de faire
les arrangements pour des rendez-vous de suivi
ou meme d'appeler 'a l'aide en cas d'urgence. J'ai
donc decide de l'hospitaliser plus longtemps que
necessaire sur le plan medical, 'a grands frais
pour le regime de la sante. C'est un scenario
commun, particulierement pour les personnes
agees fragiles.

Les principaux determinants
de la sante se detkriorent
Tandis que les conclusions du Forum national
commencent 'a repandre plus largement notre
comprehension de l'effet des determinants de la
sante, la condition de ces determinants se d6t6-
riore. Si l'ecart entre les riches et les pauvres aux
Etats-Unis est alle en s'elargissant depuis plus
d'une decennie, ce n'etait pas le cas au Canada
jusqu'en 1995. Avec les coupures des dernieres
annees dans le logement social, l'assurance-
emploi et l'aide sociale, qui sont toutes des
mesures pour reduire l'ecart dans les revenus,
une tendance semblable s'est amorcee au Canada.

Selon un recent rapport publiM par le Centre
pour la justice sociale, les 10% de menages les
plus riches en 1996 gagnaient 314 fois le revenu
des personnes les plus pauvres au Canada. II y a
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une generation, ce ratio n'etait que de 21 fois7.
Entre 1973 et 1996, la proportion de familles cana-
diennes 'a revenu moyen avec des enfants-des
menages gagnant entre 24 000 $ et 65 000 $-est
passee de 60% 'a 44% de la population. Grace 'a
l'aide gouvernementale, comme l'assurance-
emploi et l'aide sociale, le revenu d'une famille
pauvre est rehausse 'a 16600$, mais ce revenu est
cependant plus bas qu'il ne l'etait en 1980
(17 700 $)7. Un autre rapport, rendu public en
octobre par le Centre d'etude du niveau de vie, fait
aussi valoir que le bien-etre economique des
Canadiens s'est considerablement deteriore
durant les annees 19908.

Le dernier rapport des Nations Unies a classe
le Canada au 10e rang parmi les nations riches en
se fondant sur le critere de la pauvrete, estimant
que 12% des Canadiens vivaient dans la pauvrete,
17% etaient fonctionnellement illettres, 9% etaient
susceptibles de mourir avant l'age de 60 ans et
que 1,3% de la main-d'oeuvre etait contrainte au
chBmage 'a long terme-ce n'est pas tres brillant
comme situation9. Au fur et a mesure que notre
filet de securite sociale s'affaiblit, que le chomage
augmente et que d'autres mesures de soutien aux
personnes defavorisees sur le plan financier
s'amenuisent, autrement dit, que <<les determi-
nants sociaux >> de la sante se deteriorent, la
nature des visites que font les patients a leur
medecin reflete ces changements et met de plus
en plus au defi les habiletes des medecins
d'aborder les soins de maniere << holistique >.

Si le defi de prendre en charge le mauvais etat
de sante en reduisant la pauvrete et le chomage
reste en dehors du champ d'action des tra-
vailleurs de la sante, il ne faut pas croire pour
autant que ces derniers puissent abdiquer toute
responsabilite. Il y a tant qui peut etre accompli
dans notre domaine.

L'enseignement de la medecine sous
un angle social
Dans le cas decrit anterieurement, le medecin qui
a prescrit les antibiotiques a la patiente souffrant
d'epiglottite n'a pas pense lui demander si elle
pouvait payer ses medicaments et pourtant il
s'agissait lIa d'un obstacle serieux au traitement
de la patiente. De plus, sur le plan purement
administratif, la capacite pour la patiente de
prendre les antibiotiques previendrait probable-
ment une nouvelle admission a l'hopital qui s'ave-
rerait bien plus cou'teuse.

Selon mon experience, d'abord comme etu-
diante en medecine puis comme residente en

pratique familiale, le cou't des traitements etait
rarement enseigne ou meme aborde. Nous avons
consacre des heures a memoriser le mecanisme
d'action des produits pharmaceutiques et nous
devions subir jusqu'a l'coeurement des examens
sur le sujet et pourtant, il n'est jamais venu a
l'esprit de nos professeurs de nous enseigner le
cou't des medicaments.

Les facultes de medecine devraient com-
mencer a enseigner les traitements sous un
angle social, c'est-a-dire demander la question:
<< Combien cou'te le traitement et quelles reper-
cussions ont ces cou'ts sur le patient?» Ou peut-
etre: << Dans quelle mesure les circonstances
sociales du patient ou de la patiente influencent-
elles sa maladie ou sa capacite de se conformer
au traitement recommand? >> Les mecanismes
biochimiques d'action importent evidemment,
mais les questions d'examen sur les medica-
ments antihypertenseurs ou les antibiotiques
devraient aussi porter sur leur classement en
fonction du cou't et sur leur couverture par l'assu-
rance-medicaments provinciale.

La prise en compte du statut
socio-economique dans la recherche
epidemiologique
En recherche, il est devenu coutume d'apporter
des ajustements et des redressements en fonction
des diverses covariables de l'Age, du tabagisme et
du sexe. II est reconnu qu'il s'agit d'importants
covariables ou modificateurs d'effet et qu'il est
essentiel d'en tenir compte d'une certaine fa,on
dans la majorit des etudes.

Les variables socio-economiques meritent une
attention semblable. nI nous faut mesurer ce fac-
teur de la meme fa,on que les trois autres, surtout
maintenant qu'il existe des programmes valables
fondes sur les donnees du recensement, qui nous
permettent de mesurer assez facilement la situa-
tion socio-economique. Lors d'une recente recen-
sion dans MEDLINE, le nombre de citations etait,
en fonction de chacune des rubriques, de 18359
sous <<age>>, de 1843 sous <<tabagisme>>, de 4790
sous << sexe >>, de 5 sous << determinants de la
sante > et de 37 sous << situation socio-econo-
mique>>. En depit du savoir acquis sur les effets
de la pauvrete sur la sante, ces chiffres prouvent
le role relativement mineur que nous accordons a
cette variable dans nos recherches scientifiques.

Lorsque nous cherchons le lien, nous le trou-
vons. Une etude recemment publiee sur le virus de
l'immunodeficience humaine demontre que les fac-
teurs economiques sont effectivement un
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predicteur independant de la progression de la
maladie du SIDA'0. D'autres etudes ont fait ressortir
l'effet des determinants sociaux sur des maladies
allant des coronaropathies a l'arthrite23"1 2. Par
ailleurs, nous n'examinons pas cette variable aussi
souvent ou autant en profondeur qu'elle le merite.

II a fallu des annees d'etude de l'effet du taba-
gisme sur la sante pour que nous comprenions
qu'il est parfaitement raisonnable de bannir les
fumeurs des endroits publics. De la meme fa,on,
il nous faut commencer a mesurer et a faire con-
naitre l'incidence de la pauvrete sur toutes sortes
de maladies, de l'asthme a la maladie du cceur en
passant par l'osteo-arthrite, pour qu'il soit enfin
reconnu generalement que ce facteur revet une
importance considerable dans l'issue des patholo-
gies. Peut-etre que l'elimination de la pauvrete
dans l'interet de la promotion de la sante
deviendrait-elle ainsi une norme acceptee sur le
plan communautaire.

La classification de la maladie
comme fondement du financement
Aux Etats-Unis et au Canada, on a recours respec-
tivement aux <diagnostics regroupes pour la ges-
tion>> (DRG) et aux <<groupes de maladies analo-
gues >> (GMA) habituels pour determiner les
niveaux de financement. Il s'agit d'une mesure
des soins necessaires a un patient selon son age et
son diagnostic, en fonction de la Classification
internationale des maladies. Aucun ajustement
n'est prevu pour le niveau de revenu. Pourtant, s'il
est accepte que le statut socio-economique joue
un rBle crucial dans l'issue de la maladie, il
semble absurde que ce facteur ne soit pas pris en
compte dans le financement des services aux
patients. S'il est souhaite que les modeles de capi-
tation pour le financement des soins de premiere
ligne fonctionnent effectivement, il faudra
apporter des ajustements au financement non seu-
lement en fonction de l'age et du diagnostic, mais
aussi de la situation socio-economique.

La remun6ration a l'acte
L'actuel regime de remuneration a l'acte pour les
soins de premiere ligne est axe sur des patients
qui consultent pour un probleme unique de sant6,
pas pour des circonstances socio-economiques
complexes. Par ailleurs, il ne fonctionne pas tres
bien pour ceux qui souffrent de maladies chroni-
ques ou ceux dont les circonstances sociales sont
compliquees par la pauvrete. La visite normale de
dix minutes prevue a l'horaire dans la majorite des
cabinets de pratique familiale convient a une visite

unique, un probleme unique. C'est approprie si les
patients jouissent des moyens de transport voulus
pour les cinq prochaines visites requises pour
regler les cinq autres problemes.

Des choix At faire dans un contexte
de ressources limitees
II est normal d'effectuer une analyse de la rentabi-
lite quand il s'agit de decider de l'acquisition de
nouveaux medicaments couteux ou d'autres tech-
nologies. Avant de proceder a l'achat, les avan-
tages pour la sante et les couts de l'innovation en
question sont compares aux couts et aux avan-
tages des medicaments ou des technologies en
concurrence. Compte tenu de la connaissance
plus approfondie du role exerce par la pauvrete et
le mode de vie dans la cause des maladies, il serait
juste de comparer les couts et les avantages d'une
intervention en matiere de sante avec les avan-
tages qui pourraient se traduire d'une depense
equivalente en aide sociale, en logement ou en
subventions alimentaires.

Les medecins comme promoteurs
d'une meilleure sante publique
Si les medecins ne peuvent pas etre tenus directe-
ment responsables de la sante publique, ils peu-
vent neanmoins se faire les defenseurs de la sante
de leurs patients dans un contexte plus large.
Nous devons etre disposes a examiner les reper-
cussions de nouvelles connaissances sur les deter-
minants de la sante meme si elles semblent en
contradiction avec nos propres interets financiers.

Les medecins doivent considerer de plus en
plus les soins medicaux finances a meme les
fonds publics comme etant un programme social
qui contribue a ameliorer les facteurs determi-
nants de la sante. Le role de l'assurance-sante
dans la reduction de l'ecart entre les pauvres et
les riches a ete bien documente'3. Parce que les
personnes relativement bien nanties et en sante
contribuent davantage a ces programmes que les
pauvres en mauvaise sante, l'assurance-sante
represente un mecanisme important pour reduire
l'ecart entre les riches et les pauvres. Compte
tenu de nos nouvelles connaissances sur l'effet de
la pauvrete sur la sante des patients, il semble
logique que les medecins appuient et alimentent
un tel programme social.

Etant donne la position privilegiee des mede-
cins pour pouvoir constater les effets des injus-
tices socio-economiques sur la sante, ils devraient
preconiser fortement de remedier aux causes
socio-economiques de la mauvaise sante. Les

2844 Canadian Family Physician . Le Midecin defamille canadien * VOL 45: DECEMBER * DtCEMBRE 1999



EDITORIAUX
*--@--@-0*000

medecins doivent 'tre au premier
rang dans 1'education de leur collecti-
vite sur les effets devastateurs de la
pauvrete, des mauvaises conditions de
logement et de I'analphabetisme sur la
sante des patients. Avec la meme
energie deployee par les associations
professionnelles medicales pour pre-
coniser le port de la ceinture de secu-
rite en voiture et du casque protecteur
a velo, il est temps de commencer une
campagne d'education sur 1'effet de la
pauvrete sur la sante des patients. 4

D' McGregor exerce la medecinefamili-
ale a Vancouver, en Colombie-Britannique.

Cet article s'inspire d'une presentation faite
a la 11e Confe'rence annuelle sur les poli-
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Health Services and Policy research
(CHSPR) en novembre 1998 a l'University
ofBritish Columbia, a Vancouver
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